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O envelhecimento da população e o avanço das tecnologias aplicadas à saúde sem grande 
impacto na qualidade de vida vem tornando cada vez mais necessária a implementação de 
cuidados paliativos nas populações idosas para que se possa melhorar a qualidade da assistência 
a estes pacientes. Este estudo tem como objetivo avaliar o perfil dos pacientes idosos em 
cuidados paliativos internados na enfermaria do pronto socorro de um hospital universitário no 
período entre fevereiro e abril de 2019. Estudo transversal realizado no Hospital Universitário 
de Lagarto utilizando entrevistas com o paciente ou seu acompanhante, revisão do prontuário e 
aplicação das escalas de Charlson, Palliative Performance Scale e Escala de Karnofsky. 
Estavam aptos a participar do estudo os pacientes idosos internados nas enfermarias a partir 
urgência e com indicação de cuidados paliativos confirmados pelo escore NECPAL. Foram 
avaliados 30 pacientes. A maior parte dos pacientes foi indicada aos cuidados paliativos devido 
ao diagnóstico de síndrome demencial. Os pacientes foram internados principalmente devido a 
síndromes infecciosas. O valor médio do índice de comorbidade de Charlson 7,667. O nível de 
reserva funcional em geral foi baixo, sendo a média 16,33% calculada pelo PPS. Dos 29 
pacientes com desfecho definido, 55,2% recebeu alta hospitalar e 41,7% evoluiu para o óbito. 
Foi observada correlação estatística e clínica entre o baixo nível de reserva funcional PPS 
(p=0,058) ou KPS (p=0,003) e o desfecho desfavorável. Síndromes demenciais foram as 
principais causas de indicação de cuidados paliativos. Não foi vista correlação entre idade e 
desfecho na internação e o nível de reserva funcional se correlacionou com o desfecho. Mais 
estudos são necessários para acompanhar os pacientes após a alta. 







The increase in the age of the population and the advancement of technologies applied to health 
without great impact on the quality of life has made it increasingly necessary to implement 
palliative care in the elderly to improve the quality of care for these patients. This study aims 
to evaluate the profile of elderly patients in palliative care hospitalized in the emergency room 
of a university hospital. Cross-sectional study carried out at the University Hospital of Lagarto 
in the period between February and April 2019 using interviews with the patient or his 
companion, review of the chart and application of the Charlson scales, Palliative Performance 
Scale and Karnofsky Scale. The elderly patients admitted to the emergency room and with 
indication of palliative care confirmed by the NECPAL score were eligible to participate in the 
study. Thirty patients were evaluated. The majority of patients were indicated for palliative care 
due to the diagnosis of dementia syndrome. The patients were hospitalized mainly due to 
infectious syndromes. The mean value of the Charlson comorbidity index 7,667. The functional 
reserve level in general was low, the average being 16.33% calculated by the PPS. Of the 29 
patients with a defined outcome, 55.2% were discharged from hospital and 41.7% died. 
Statistical and clinical correlation was observed between the low functional reserve level PPS 
(p = 0.058) or KPS (p = 0.003) and the unfavorable outcome. Dementia syndromes were the 
main causes of indication of palliative care, no correlation was found between age and outcome 
at admission, and the functional reserve level correlated with the outcome. More studies are 
needed to follow patients after discharge. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 
1.1 INTRODUÇÃO 
Atualmente vem se observado o crescente envelhecimento da população mundial, e com 
isto o aumento da prevalência de doenças crônicas como câncer e doenças cardiovasculares, 
que possuem alta morbidade e mortalidade. Tal tendência vem sendo acompanhada do 
progresso da tecnologia médica, que possibilitou avanços em técnicas terapêuticas e levam ao 
prolongamento da vida em pessoas que antes teriam doenças fatais. Este fato também pode ser 
observado no Brasil, onde o envelhecimento da população e o número crescente de doenças 
crônicas limitantes têm se tornado uma realidade cada vez mais comum. O uso de técnicas mais 
avançadas por vezes leva a um aumento da sobrevida dos doentes, mas nem sempre esses 
avanços garantem a integralidade do tratamento e muitas vezes as sequelas geradas tornam-se 
os novos problemas do paciente, que passa a viver em uma condição limitada e com riscos de 
complicações. O manejo dessa população é complexo, especialmente quando as comorbidades 
atingem um ponto em que o prognóstico é reservado (Martins, N., 2009). Os cuidados paliativos 
visam melhorias na qualidade de vida do paciente a partir do momento do diagnóstico de 
doenças potencialmente fatais e de curso progressivo e irreversível. A aplicação de tal prática 
demanda conhecimento técnico por parte da equipe de saúde que presta assistência ao doente 
(Robinson, 2017). 
Cuidados paliativos são definidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como 
“cuidados ativos e integrais prestados a pacientes com doença, progressiva e irreversível, 
potencialmente letal, sendo fundamental o controle da dor e de outros sintomas através da 
prevenção e do alívio do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual”. Tem como objetivo 
principal aliviar sintomas que comprometam a qualidade de vida, integrando ações médicas, de 
enfermagem, psicológicas, nutricionais, sociais, espirituais e de reabilitação, tendo influência 




1.2 PRINCÍPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS 
Segundo a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) (Martins, N., 2009), 
existem princípios que devem ser seguidos quando há a aplicação dos cuidados paliativos, 
sendo eles: 
1. Promover alívio da dor e de outros sintomas desagradáveis 
2. Afirmar a vida e considerar a morte um processo normal da vida 
3. Não acelerar nem adiar a morte 
4. Integrar os aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao paciente 
5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tão 
ativamente quanto possível até o momento da sua morte 
6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doença do 
paciente e o luto 
7. Oferecer abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes 
e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto 
8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doença 
9. Iniciar o mais precocemente possível o Cuidado Paliativo, juntamente com 
outras medidas de prolongamento da vida, como quimioterapia e radioterapia, 
e incluir todas as investigações necessárias para melhor compreender e 
controlar situações clínicas estressantes 
1.3 INDICAÇÕES DOS CUIDADOS PALIATIVOS 
A OMS define que todos os pacientes portadores de doenças graves, progressivas e 
incuráveis, que ameacem a continuidade da vida, deveriam receber a abordagem dos Cuidados 
Paliativos desde o seu diagnóstico. No entanto, está não é a realidade atual, pois ainda não 
existem profissionais e serviços capazes de realizar a assistência paliativa em quantidade 
adequada para todos os pacientes que necessitam desta abordagem (Martins, N., 2009). 
Atualmente os critérios discutidos para inclusão de um paciente em cuidados paliativos 
inclui o prognóstico de tempo de vida. Existem ferramentas objetivas capazes de avaliar o 
prognóstico de um doente, como o índice de Comorbidades de Charlson (Charlson, 1986), ou 
a indicação de cuidados paliativos com uma abordagem global, que considera aspectos 
referentes ao prognóstico, comorbidades e aspectos familiares, como o escore Necessidades 
Paliativas (NECPAL) (Gómez-Batiste, 2016). Muitas vezes o paciente com doenças limitantes 
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e potencialmente fatais não recebe orientações quanto ao significado de cuidados paliativos e 
quanto aos seus benefícios para ele, sendo que o medo desta abordagem frequentemente é 
identificado em pacientes e familiares, justificado pelo mito infundado de que a paliação 
implicaria abandono do doente por parte da equipe.  
1.3.1 ÍNDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON 
Este índice foi proposto por Mary Charlson e colaboradores em 1987, sendo criado com 
o objetivo de desenvolver um instrumento de prognóstico de comorbidades que 
individualmente ou em combinação podem interferir no risco de mortalidade a curto prazo de 
pacientes (Martins, M., 2008). O índice é composto por vinte condições clínicas selecionadas 
empiricamente com base no efeito sobre o prognóstico de pacientes internados num serviço de 
medicina geral dos Estados Unidos (Tabela 1) (Charlson, 1987). Há ainda a possibilidade de 
combinar o escore total a uma extensão que atribui pontos conforme a idade do paciente, 
permitindo estimar o risco de morte pelas comorbidades do paciente por idade (Tabela 2) 
(Rosas-Carrasco 2011).  
Tabela 1 - Índice de Comorbidade de Charlson 
Comorbidade Pontuação 
Infarto do miocárdio 1 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 1 
Doença Vascular Periférica 1 
Doença Vascular Cerebral (exceto hemiplegia) 1 
Demência 1 
Doença Pulmonar Crônica 1 
Doença do Tecido Conectivo 1 
Úlcera 1 
Doença Hepática leve 1 
Diabetes (sem complicações) 1 
Diabetes (com lesão de órgão alvo) 2 
Hemiplegia 2 
Doença Renal moderada ou severa 2 
Tumor Sólido Secundário (não metastático) 2 
Leucemia 2 
Linfoma, Mieloma múltiplo 2 
Doença hepática moderada ou severa 3 
Tumor Sólido Metastático 6 
SIDA 6 











Tabela 2 – Interpretação da Pontuação total + idade 
Somatório da pontuação Risco Relativo Estimado (IC > 95%) 
0 1.00 
1 1.45 (1.25 - 1.68) 
2 2.10 (1.57 - 2.81) 
3 3.04 (1.96 - 4.71) 
4 4.40 (2.45 - 7.90) 
5 6.38 (3.07 - 13.24) 
6 9.23 (3.84 - 22.20) 
7 13.37 (4.81 - 37.22) 
> 8 19.37 (6.01 - 62.40) 
Fonte: Rosas-Carrasco, 2011 
1.3.2. NECPAL 
O NECPAL é uma iniciativa da OMS em colaboração com a Universidade da Catalúnia 
cujo objetivo principal é identificação precoce de pessoas com necessidades de cuidado 
paliativos e prognóstico limitante da vida nos serviços de saúde para melhorar de forma ativa a 
qualidade de seus cuidados, com instalação gradual de uma abordagem paliativa que responda 
às necessidades do paciente.  
As dimensões da ferramenta NECPAL permitem uma verificação multidimensional da 
abordagem, porém, embora dados recentes permitam identificar o risco de mortalidade a médio 
prazo, este utilitário deve ser usado com cautela, especialmente nos cuidados individualizados. 
Em serviços com alta prevalência de pacientes com condições crônicas potencialmente fatais, 
uma triagem deve ser realizada a fim de determinar prevalência dos pacientes-alvo, e promover 
a adoção sistemática de políticas de melhoria da qualidade dos cuidados paliativos 
(treinamento, mudanças da organização) (Gómez-Batiste, 2016).  
Os procedimentos de aplicação do NECPAL incluem 3 etapas: 
1. Produção de uma lista de pacientes com condições crônicas complexas de acordo com 
informações clínicas existentes (idade, diagnóstico, gravidade, uso de recursos, entre 
outros pontos) e conhecimento dos pacientes. 
2. Pacientes alvo: “Crônicos com impacto especial de suas condições” com grave 
impacto, progressão, polifarmácia, multimorbidade, ou alta demanda. 




Há ainda recomendações gerais que devem ser seguidas para a aplicação do NECPAL: 
 Uso de parâmetros clínicos baseados na experiência e conhecimento do paciente 
complementado com instrumentos validados 
 Profissionais: médicos e enfermeiros conhecendo a evolução do paciente 
 Ambiente: qualquer serviço do sistema (não recomendável em casos de emergência 
sem conhecer o paciente, ou em enfermarias antes de 3 dias de internação) 
 Requisitos: conhecimento do paciente e da evolução 
 Uso de critérios e parâmetros clínicos (sem necessidade de outras explorações 
complementares) 
 Interdisciplinaridade recomendada (médico e enfermeiro, com a participação de outros 
profissionais) 
Dentro da escala NECPAL, para avaliar status funcional, é usado o índice de Karnofsky 
(KPS) (Tabela 3), que foi descrito inicialmente como um instrumento objetivo para documentar 
o declínio clínico em pacientes com câncer, avaliando sua capacidade de realizar determinadas 
atividades básicas. A maioria dos pacientes com KPS inferior a 70% tem indicação precoce de 
cuidados paliativos, enquanto que o KPS abaixo de 50% sugere terminalidade, sendo elegíveis 
ao cuidado paliativo, a menos que exista um ganho benéfico caso a terapia curativa seja 
mantida, devendo estar ser disponível e tolerável (Martins, N., 2009).  
O Paliative Performace Scale (PPS) (Tabela 4) é outra ferramenta disponível e com 
propósito similar, que foi desenvolvida em 1996 no Victoria Hospice Society, localizado no 
Canada, e atualizado em 2001. Esta escala foi elaborada com base no KPS e adaptado aos 
cuidados paliativos. A escala possui 11 níveis divididos em intervalos de 10 em 10, sem níveis 
intermediários. Esta escala deve ser aplicada diariamente em pacientes internados, em todas as 
consultas ambulatoriais e em visitas domiciliares, podendo ser criado um gráfico pode ser útil 







Figura 1 - Índice NECPAL 
Pergunta surpresa 
(para / entre 
profissionais) 
Você ficaria surpreso se esse paciente morresse no próximo ano? Não (+) 
Sim (-)  
Pergunta ao familiar mais próximo  
“Demanda” ou 
“necessidade” 
Demanda: o paciente, a família ou a equipe solicitou de forma implícita 
ou explicita cuidados paliativos ou limitação do esforço terapêutico? 
Sim/Não 
Necessidade: identificado por profissionais de saúde da equipe Sim/Não 
Indicadores clínicos 








Declínio nutricional Perda de peso > 10% Sim/Não 
Declínio funcional - Karnofsky ou Barthel > 30% 
- Perda > ADLs 
Sim/Não 
Declínio cognitivo Declinio no minimental/Pfeiffer Sim/Não 
Dependência severa Karnofsky < 50 ou Barthel < 20  Sim/Não 
Síndromes geriátricas - Quedas 
- Disfagia 
- Infecções recorrentes 
- Úlcera por pressão 
- Delírium 
Registro no prontuário 
- Recorrente > 2 
- ou persistente 
Sim/Não 
Sintomas persistentes Dor, fraqueza, anorexia, dispneia, 
digestivo... 
Checklist de sintomas (ESAS) Sim/Não 
Aspectos psicossociais Aflição e/ou desordem adaptativa 
grave 
Escala de malestar emocional 
(DME) > 9 
Sim/Não 
Vulnerabilidade social severa Avaliação social e familiar Sim/Não 
Multi morbidades >2 doenças crônicas (da lista de 
indicadores específicos) 
Índice de Charlsson Sim/Não 
Uso de recursos Avaliar a demanda / intensidade 
das intervenções 
- > 2 entradas urgentes ou não 
planejadas nos últimos 6 meses 
- Aumentar a demanda / 
intensidade de intervenções 
(cuidados domiciliares, 





Câncer, DPOC, DAC, hepatopatia, 
nefropatia, doença 
cerebrovascular, demência, 
doença neurodegenerativa, AIDS, 
outras avançadas  
 Sim/Não 




Tabela 3 – Escala de Karnofsky 
% Critério 
100 Sem sinais ou queixas, sem evidência de doença 
90 Mínimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas atividades com esforço 
80 Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforço 
70 Cuida de si mesmo, não é capaz de trabalhar 
60 Necessita de assistência ocasional, capaz de trabalhar 
50 Necessita de assistência considerável e cuidados médicos frequentes 
40 Necessita de cuidados médicos especiais 
30 Extremamente incapacitado, necessita de hospitalização, mas sem iminência de morte 
20 Muito doente, necessita de suporte 
10 Moribundo, morte iminente 
Fonte: Schag, 1984 
 
Tabela 4 – Paliative Performace Scale 
% Deambulação Atividade e evidencia de 
doença 
Autocuidado Ingesta Nível da 
consciência 
100 Completa Atividade normal e 
trabalho, sem evidência de 
doença 
Completo Normal Completo 
90 Completa Atividade normal e 
trabalho, alguma evidência 
de doença 
Completo Normal Completo 
80 Completa Atividade normal com 
esforço, alguma evidência 
de doença 
Completo Normal ou 
Reduzida 
Completo 
70 Reduzida Incapaz para o trabalho, 
doença significativa 
Completo Normal ou 
Reduzida 
Completo 
60 Reduzida Incapaz para hobbies/ 










50 Maior parte do 
tempo sentado 
ou deitado 
Incapacitado para qualquer 








40 Maior parte do 
tempo acamado 
Incapaz para a maioria das 










Incapaz para qualquer 










Incapaz para qualquer 










Incapaz para qualquer 
atividade, doença extensa 
Dependência 
completa 





0 Morte - - - - 
Fonte: Victoria Hospice Society, 2003. Tradução livre de Maria Goretti Maciel/Ricardo 
Tavares de Carvalho  
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EMERGENCY SERVICE OF THE LAGARTO UNIVERSITY HOSPITAL 
Victor Gabriel Santana Cruz
𝐼, Rívia Siqueira Amorim𝐼𝐼,Fernando Every Belo Xavier𝐼𝐼𝐼 
I. Medical student, Federal University of Sergipe 
II. Medical Geriatrician, Federal University of Sergipe 
III. Medical Gastroenterologist, Federal University of Sergipe 
 
INTRODUCTION 
The current aging of the population has been accompanied by an increase in the 
prevalence of chronic diseases. This fact is defined as the epidemiological and demographic 
transition observed in recent years in Brazil, evidenced by the reduction in the prevalence of 
infectious diseases and the increase in the prevalence of chronic non-transmissible diseases1. 
Alongside this fact, we can also observe the advances in health technologies that aim to prolong 
life, with a reduction in mortality due to chronic diseases, but with little impact on morbidity. 
In addition, they are not always cost-effective and burden health services2. 
In order to reduce the indication of invasive methods and with little impact on the 
survival of patients, palliative care has been increasingly applied in different populations with 
chronic diseases, with several indications3. Some tools that can be used for your indication. One 
example is the NECPAL, an initiative of the World Health Organization in collaboration with 
the University of Catalonia whose main objective is early identification of people with palliative 
care needs and a limiting prognosis of life in the health services.  Thus, the quality of their care 
can be actively improved, with the gradual installation of a palliative approach that responds to 
their needs4. Another tool that can be used to assess the need for palliative care is the Charlson 
Comorbidity Index, which was created in 1987 with the objective of developing an instrument 
for the prognosis of comorbidities that individually or in combination may interfere with the 
risk of short-term mortality of patients5,6,7. 
Patients in palliative care need to be followed periodically with the goal of improving 
their well-being and quality of life. Tools such as the Palliative Performance Scale (PPS) and 






This study aimed to evaluate the elderly patients in palliative care in a secondary health 
center, the University Hospital of Lagarto (Monsenhor João Batista de Carvalho Daltro), 
located in Lagarto, Sergipe, Brazil. Secondary objectives are to identify the reasons for which 
palliative care was indicated, to verify the indications of hospitalization of these patients, to 
calculate by the Comorbidity Index of Charlson5,6,7 the prognosis of these patients, evaluate the 
degree of functional status by the Paliative Performace Scale (PPS)8 and Karnofsky Scale9, and 
finally, to monitor the outcome of the cases followed during hospitalization. 
METHODS 
This is a cross-sectional study carried out in the city of Lagarto, Sergipe, at the 
University Hospital of Lagarto (Monsenhor João Batista de Carvalho Daltro) between February 
and April 2019.  
Definitions and participants 
Were eligible to participate in this study Patients above 60 years old who were admitted 
to the emergency room of the University Hospital of Lagarto (HUL), Sergipe, in the period 
between February and April 2019. They were indicated for palliative care and / or end-of-life 
care confirmed by NECPAL4.  
Data were collected through interviews and the application of validated questionnaires 
in patients, relatives and assistant staff, as well as the review of the patient charts after signing 
the Free and Informed Consent Term by the patient or by the legal guardian in cases of the 
impossibility of the interviewee to sign. Among the variables that were analyzed were age, sex, 
baseline comorbidities including the diagnosis that led to the indication of palliative care, 
diagnosis that justified the patient's hospitalization in the emergency room, the prognosis 
calculated by the comorbidities index of Charlson5, 6,7, the NECPAL evaluation of the patient, 
the functional evaluation scores PPS and KPS8,9 and the outcome. 
Statistical analysis 
The data obtained were tabulated in the Microsoft Excel software in the professional 
version plus 2013, and the statistical analysis was performed in the Bioestat software version 





In the study, 30 patients who were hospitalized at the Hospital Universitário de Lagarto 
were evaluated. All patients were older than 60 years and indication of palliative care by the 
NECPAL score4. These participants were evaluated and followed up by the hospital's palliative 
care team, and participated in this study responding to an interview for the application of the 
PPS and KPS scores. Identification data and diagnoses were correlated with the medical record. 
All patients, or in case of their impossibility, their legal representatives, agreed to participate in 
the study and signed the consent term. Among the patients followed up, 29 had a defined 
outcome until the closing date of this study, but one patient was still hospitalized. He was 
excluded from the analysis of the outcome. 
Profile of assessed patients 
Among the participants, there were a greater number of male patients, corresponding to 
60.0% of the sample, while the female patients represented 40.0%. The mean age of participants 
was 85.5 years, with the oldest patient being 101 years old and the youngest being 66 years old. 
The patients were organized into groups corresponding to an age group (Table 1), and the group 
with the highest number of representatives was the age group between 80 and 89 years, with 15 
patients (50.0% of the sample). 
Table 1 - Distribution of patients age groups 
Age group n % 
60-69 1 3,3 
70-79 5 16,7 
80-89 15 50,0 
90-99 8 26,7 
100 or more 1 3,3 
Total 30 100 
Source: prepared by the author 
The origin of the patients was restricted to the states of Sergipe and Bahia, with 28 
patients originating in the first, and 2 in the second. The largest portion had the origin of the 
municipality of Lagarto, where the hospital is located, corresponding to 19 patients (63.3%). 
The other origins include Salgado with 4 patients, Simão Dias 2 patients, Riachão, Poço Verde 
and Boquim (1 patient each) in the state of Sergipe, Adustina and Paripiranga (1 patient each) 
in the state of Bahia. 
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The patients had indication of palliative care for several reasons, being the most frequent 
dementia syndrome, representing 70.0% of the sample. The second most frequent cause was 
the diagnosis of neoplasia with distant metastasis, represented by 13.3% of the participants. 
Other causes identified in the indication of palliative care among the accompanying patients 
included ischemic or hemorrhagic cerebrovascular accident (10.0%), immobility and fragility 
syndrome without identified etiological diagnosis (3.3%), and advanced chronic obstructive 
pulmonary disease (3.3%). 
Among the patients diagnosed with dementia syndrome (n = 21), the most frequently 
identified etiology was Alzheimer's Dementia, corresponding to 61.9% of the patients. The 
second cause was Vascular Dementia, corresponding to 23.8% of patients. 14.3% of the patients 
had mixed or undetermined dementia. 
All patients were admitted to the hospital emergency department due to a clinical 
intercurrence resulting or not from their underlying disease, and when they were in the ward 
they were evaluated by the palliative care team. The majority of the admissions in the 
emergency room were due to an infectious condition (86.7%); there were 2 hospitalizations due 
to non-infectious gastrointestinal causes: digestive hemorrhage and intestinal constipation with 
obstruction; 1 due to ischemic stroke and 1 acute pulmonary edema (Table 2). 
Table 2 - Clinical disorder leading to hospitalization in the emergency room 
Reason for hospitalization n % 
Infectious Causes 26 86,7 
Non-infectious gastrointestinal causes 2 6,7 
Stroke 1 3,3 
Acute pulmonary edema 1 3,3 
Total 30 100 
Source: prepared by the author 
Among the 26 patients hospitalized for infectious causes, the most common reason was 
the diagnosis of pneumonia (50.0%), followed by urinary tract infection (26.9%), skin and soft 
tissue infection (15.4%), and acute gastroenterocolitis (7.7%). 
Analysis of the Charlson Comorbidity Index 
The mean value of Charlson's comorbidities index was 7.667, with a maximum of 18 
and a minimum of 4. The mean comorbidities per patient was 2.06. There was no significant 
correlation between the value of the index and the outcome of the patient, but it is worth 
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mentioning that this score evaluates the prognosis in 1 year for the patient, and is not considered 
a predictor of mortality in a single hospitalization as was the case of the patients studied.  
11 patients had scores greater than or equal to 8 on the Charlson Comorbidity Index, 
which corresponds to a relative risk 19,37 (6.01 - 62.40)5,6 mortality in 1 year. The other patients 
scored between 4 and 7 points (Table 3). 
Table 3 - Risk classification according to the Charlson score 
Score in the Charlson 
Comorbidities Index 
n Relative risk according to Charlson's 
classification (5,6) 
0 0 1.00 
1 0 1.45 (1.25 - 1.68) 
2 0 2.10 (1.57 - 2.81) 
3 0 3.04 (1.96 - 4.71) 
4 2 4.40 (2.45 - 7.90) 
5 4 6.38 (3.07 - 13.24) 
6 6 9.23 (3.84 - 22.20) 
7 5 13.37 (4.81 - 37.22) 
≥ 8 11 19.37 (6.01 - 62.40) 
Source: prepared by the author 
The comorbidity most frequently found was dementia, present in 70.0% of the patients, 
followed by hemiplegia (33.3%) and diabetes with target organ damage (23.3%). Other 
comorbidities include ulcers, metastatic solid tumor, congestive heart failure, diabetes without 
complications, peripheral vascular disease, moderate or severe chronic kidney disease, chronic 
lung disease and solid tumor without metastasis, in order of frequency (Table 4). 
Table 4 - Comorbidities present in the evaluated patients 
Comorbidity Frequency % 
Dementia 21 70,0 
Hemiplegia 10 33,3 
Diabetes with complication 7 23,3 
Ulcer 6 20,0 
Metastatic solid tumor 4 13,3 
Congestive heart failure 4 13,3 
Diabetes without complications 4 13,3 
Peripheral vascular disease 2 6,7 
Moderate or severe chronic kidney disease 2 6,7 
Chronic lung disease 1 3,3 
Solid tumor without metastasis 1 3,3 





Functional status evaluation 
To evaluate the functional status, the PPS and KPS scores were used. The mean value 
of the functional reserve calculated by the PPS was 16.33%, and 19 patients (63.3% of the 
sample) had a functional reserve of 10%, that is, the majority of the patients were completely 
bedridden, incapable of any activity, with extensive disease, complete dependence, mouth care, 
drowsiness or coma, with or without mental confusion. 3 patients (10.0% of the sample) had a 
functional reserve of 20%, and 8 patients (26.7% of the sample) had a functional reserve of 
30%. It was also observed that the greater the patient's age, the worse his functional reserve was 
calculated through PPS (p = 0.057). 
Using the Karnofsky scale, 14 patients (46.7% of the sample) had a score of 20, that is, 
they were classified as "very ill, in need of support", 11 patients (36.7% of the sample) had a 
score of 10, classified as "moribund and with imminent death". 4 patients (13.3% of the sample) 
had a score of 30, classified as "extremely incapacitated, requiring hospitalization but not 
imminent death" and 1 patient (3.3% of the sample) had a score of 40, classifying it as "requiring 
special medical care". 
Outcome 
At the study conclusion date, 29 patients had a defined outcome. One patient had an 
indefinite outcome, that is, he remained hospitalized in the hospital ward, and therefore was 
excluded from the analysis below. 
Among the 29 patients with defined outcome, 13 (44.8%) died during hospitalization 
and 16 (55.2%) were discharged with referral for ambulatory follow-up of palliative care. As 
far as male and female sex were concerned, 8 (47.1%) male patients died, while 5 (41.7%) 
female patients had this same outcome. 9 (52.9%) of the male patients and 7 (58.3%) of the 
female patients were discharged. 
There was no statistically significant correlation between the age of the patient and the 
outcome (p = 0.22), but it was observed that the lower the functional reserve, the worse the 
outcome. The lower the functional status calculated by PPS, the worse the outcome (p = 0.058). 
Similar result was found when comparing the calculated score through the KPS scale, the score 






A total of 30 patients were evaluated in the study, all of whom had indication of 
palliative care based on NECPAL. The surprise question used in NECPAL has reached a high 
degree of accuracy in recent studies, especially when applied in patients diagnosed with end-
stage renal disease, neoplasias, congestive heart failure and sepsis10. A predominance of males 
was observed (60.0% of the sample). The mean age was 85.5 years, with the youngest patient 
being 64 years old, while the older patient was 101 years old. The most representative group 
were patients who were between 80 and 89 years old, representing 50.0% of the sample. The 
majority of the patients came from the State of Sergipe, with a predominance of patients from 
Lagarto and nearby region, which represented 63.3% of the sample, probably justified by the 
fact that this is the city where the hospital is located. Patients from other cities and states 
maintained the pattern of regional proximity, since even patients from Bahia came from cities 
near the state border (1 patient from Paripiranga-BA and 1 patient from Adustina-BA). 
In previous studies, the most frequent indications for palliative care were related to 
neoplasia, congestive heart failure, chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney 
disease, dementia and acquired immunodeficiency syndrome11,12. The most frequent reason for 
indication of palliative care in this study was the diagnosis of a dementia syndrome, 
representing 70.0% of the sample. Of these patients, 61.9% had a diagnosis of Alzheimer's 
Dementia, 23.8% had a diagnosis of Vascular Dementia, and 14.3% had Mixed Dementia or of 
indeterminate cause. Other diagnoses that led to the indication of palliative care included 
ischemic or hemorrhagic stroke (10.0%), immobility and fragility syndrome without identified 
etiological diagnosis (3.3%) and advanced chronic obstructive pulmonary disease (3.3%).  
In patients with advanced dementia syndrome, the progressive onset of dysphagia 
occurs, which in turn is related to pneumonia due to oral or gastric microaspirations to the 
airways13, 14. In hospitalized patients there is still the possibility of bladder catheterization, 
which may be related to urinary tract infections15. The reasons that led to hospitalization in the 
emergency were mainly related to infectious causes, which represented 86.7% of admissions. 
Pneumonia was the main infection identified, accounting for 50% of hospitalizations, followed 
by urinary tract infection, which accounted for 26.9%. Skin and soft tissue infections accounted 
for 15.4% of hospitalizations, and acute gastroenteritis 7.7%.  
Among the other patients who were not hospitalized for infectious causes, 2 were 
hospitalized for gastrointestinal causes, one of them being diagnosed with gastrointestinal 
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bleeding and another with intestinal obstruction. There was also one hospitalization due to 
stroke and one due to acute pulmonary edema.   
In an earlier study conducted in a hospital in Portugal evaluating the general population, 
the mean number of comorbidities per person was 1.616. If it is taken into account that this study 
evaluated only the elderly population, it can be observed that there was an increase in the 
number of cormobidades with the increase of the age. The Charlson Comorbidity Index was 
calculated for all patients and had a mean value of 7.667. The highest and lowest score were 18 
and 4 points, respectively. The mean comorbidities per patient was 2.06. The most common 
comorbidity was Dementia, present in 70.0% of the patients, followed by Hemiplegia present 
in 33.3% of the patients and Diabetes with target organ lesion present in 23.3% of the patients. 
Other identified comorbidities included, in order of frequency, Ulcer, Metastatic Solid Tumor, 
Congestive Heart Failure, Uncomplicated Diabetes, Peripheral Vascular Disease, Moderate or 
Severe Chronic Kidney Disease, Chronic Lung Disease, and Non-Metastasis Solid Tumor. It 
should be emphasized that we evaluated only the comorbidities included in the Charlson 
comorbidities index.  
The functional reserve level calculated by the PPS and KPS scales remained low, being 
less than 40% in all patients. In PPS the value ranged from 10 to 30%, and 63.3% of the sample 
had a functional reserve of 10%. Using the KPS, 46.7% of the sample had a score of 20, which 
means "very ill, in need of support", and 36.7% had a score of 10, being classified as "moribund 
and with imminent death". Such functional decline has been observed in previous studies, 
especially when the end-of-life period approaches17. 
Of the 29 patients with outcome defined up to the conclusion of the study, 55.2% 
evolved to hospital discharge and 44.8% had a death outcome. Among both men and women, 
most of the patients were discharged. There was no statistically significant correlation between 
age and outcome, showing that there was no relationship between the age of the patient and the 
increase or decrease in the number of deaths (p = 0.22). The variable that correlated better with 
the outcome was the functional reserve calculated by PPS and KPS, and very low values of 
functional reserve were related to death (p = 0.058 and p = 0.003). It has been previously 
observed that higher values of functional reserve were associated with a higher hospital 
discharge rate18. Thus, it was concluded that the functional evaluation proved to be a good 




Limitations of the study 
The study was conducted in a short period of time, which led to a low number of participants. 
There were also some cases of requests for advice from the palliative care team that could not 
be attended due to the patient's rapid evolution towards death, and these could not be evaluated.  
CONCLUSION 
It can be concluded that, in the University Hospital of Lagarto, among the patients in 
palliative care, there is a predominance of males. The most frequent illness that led to the 
indication of such care was dementia. The main causes of hospitalization were infectious 
syndromes, especially pneumonia. Among the total comorbidities, dementia was the most 
frequent, but patients with hemiplegia due to previous stroke, diabetes complicated by target 
organ damage and ulcer were also identified. The functional reserve level was generally low, 
and when calculated by PPS ranged from 10 to 30%, and by KPS from 10 to 40%. The most 
frequent outcome was hospital discharge with follow-up of outpatient palliative care. 46.7% of 
the patients had the death as an outcome. There was no direct correlation between age and 
outcome, but there was a clinical and statistical correlation between the functional reserve level 
and the outcome, being lower this level, calculated by PPS (p = 0.058) and KPS (p = 0.005), 
worse the outcome. More studies are needed to follow up the evolution of the patients who were 
discharged and to follow up the outcome in a longer period. 
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INTRODUÇÃO 
O envelhecimento crescente e atual da população vem sendo acompanhada do aumento 
da prevalência de doenças crônicas. Tal fato é definido como a transição epidemiológica e 
demográfica, observada nos últimos anos no Brasil, evidenciado pela redução da prevalência 
de doenças infectocontagiosas e aumento da prevalência das chamadas doenças crônicas não 
transmissíveis1. Junto a este fato, observa-se também o avanço das tecnologias aplicadas a 
saúde, que visam o prolongamento da vida, com redução da mortalidade pelas doenças crônicas, 
mas com pouco impacto na morbidade. Além disso, nem sempre são custo-efetivas e oneram 
os servidos de saúde2. 
Com o objetivo de reduzir a indicação de métodos invasivos e com pouco impacto na 
sobrevida de pacientes, os cuidados paliativos vêm sendo cada vez mais aplicados nas diferentes 
populações com doenças crônicas, sendo diversas as indicações3. Algumas ferramentas que 
podem ser usadas para sua indicação. Um exemplo é o NECPAL, que é uma iniciativa da 
Organização Mundial de Saúde em colaboração com a Universidade da Catalúnia cujo objetivo 
principal é identificação precoce de pessoas com necessidades de cuidado paliativos e 
prognóstico limitante da vida nos serviços de saúde para melhorar de forma ativa a qualidade 
de seus cuidados, com instalação gradual de uma abordagem paliativa que responda às suas 
necessidades4. Outra ferramenta que pode ser usada para avaliação da necessidade de cuidados 
paliativos é o Índice de Comorbidades de Charlson, que foi criado em 1987 com o objetivo de 
desenvolver um instrumento de prognóstico de comorbidades que individualmente ou em 
combinação podem interferir no risco de mortalidade a curto prazo de pacientes5,6,7. 
Os pacientes em cuidados paliativos precisam ser acompanhados periodicamente com o 
objetivo de melhorar seu bem estar e qualidade de vida. Ferramentas como o Paliative 
Performace Scale (PPS) e índice de Karnofsky (KPS) podem ser usadas para mensurar o status 




Este estudo teve como objetivo principal avaliar os pacientes idosos em cuidados 
paliativos em um centro secundário de saúde, o Hospital Universitário de Lagarto (Monsenhor 
João Batista de Carvalho Daltro), localizado em Lagarto, Sergipe, Brasil. Como objetivos 
secundários estão identificar os motivos pelos quais os cuidados paliativos foram indicados, 
verificar as indicações de internação destes pacientes, calcular pelo Índice de Comorbidade de 
Charlson5,6,7 o prognóstico destes pacientes, avaliar o grau de status funcional pelas escalas 
Paliative Performace Scale (PPS)8 e Escala de Karnofsky9, e por fim, acompanhar o desfecho 
dos casos acompanhados durante a internação. 
MÉTODOS 
Trata-se de um estudo transversal realizado na cidade de Lagarto, Sergipe, no Hospital 
Universitário de Lagarto (Monsenhor João Batista de Carvalho Daltro) no período entre 
fevereiro e abril de 2019.  
Definições e participantes 
Estavam aptos a participar deste estudo os pacientes acima de 60 anos que estiveram 
internados nas enfermarias do pronto socorro do Hospital Universitário de Lagarto (HUL), 
Sergipe, no período entre fevereiro e abril de 2019, e que tiveram indicação de cuidados 
paliativos e/ou cuidados de fim de vida confirmados pelo NECPAL4.  
Os dados foram coletados por meio de entrevistas e aplicação de questionários validados 
em paciente, familiares e equipe assistente, além da revisão dos prontuários dos pacientes 
avaliados, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou 
pelo responsável legal em casos de impossibilidade do próprio entrevistado assinar. Entre as 
variáveis que foram analisadas estão a idade, o sexo, as comorbidades de base incluindo o 
diagnóstico que levou a indicação de cuidados paliativos, diagnóstico que justificou a 
internação do paciente na urgência, o prognóstico calculado pelo índice de comorbidades de 
Charlson5,6,7, a avaliação pelo NECPAL do paciente, os escores de avaliação funcional PPS e 
KPS8,9 e o desfecho. 
Análise estatística 
Os dados obtidos foram tabulados no software Microsoft Excel na versão professional 
plus 2013, e a análise estatística foi realizada no software Bioestat versão 5.3, por meio do teste 




No estudo foram avaliados um total de 30 pacientes que estiveram internados no 
Hospital Universitário de Lagarto. Todos os pacientes tinham mais que 60 anos e indicação de 
cuidados paliativos pelo escore NECPAL4. Tais participantes foram avaliados e acompanhados 
pela equipe de cuidados paliativos do hospital, e participaram deste estudo respondendo a uma 
entrevista para a aplicação dos escores PPS e KPS. Os dados de identificação e diagnósticos 
foram correlacionados com o prontuário, conforme registrados pela equipe assistente. Todos os 
pacientes, ou no caso de sua impossibilidade seus representantes legais, concordaram em 
participar do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Entre os 
pacientes acompanhados, 29 tiveram desfecho definido até a data de fechamento desta pesquisa, 
porém 1 paciente ainda permanecia internado no hospital e foi excluído da análise do desfecho. 
Perfil dos pacientes avaliados 
Entre os participantes, houve um maior número de pacientes do sexo masculino, 
correspondendo a 60,0% da amostra, enquanto que as pacientes do sexo feminino representaram 
40,0%. A média de idade dos participantes foi de 85,5 anos, sendo que o paciente de maior 
idade possuía 101 anos e o de menor idade 66 anos. Os pacientes foram distribuídos em grupos 
correspondentes a uma faixa etária (Tabela 1), sendo que o grupo com maior número de 
representantes foi a faixa etária entre 80 a 89 anos, com 15 pacientes (50,0% da amostra). 
Tabela 1 – Distribuição dos pacientes faixas etárias 
Faixa etária n % 
60 a 69 1 3,3 
70 a 79 5 16,7 
80 a 89 15 50,0 
90 a 99 8 26,7 
100 ou mais 1 3,3 
Total 30 100 
Fonte: elaborada pelo autor 
A procedência dos pacientes ficou restrita aos estados de Sergipe e Bahia, sendo que 28 
pacientes tinham origem no primeiro, e 2 no segundo. A maior parcela tinha como origem o 
município de Lagarto, local onde o hospital fica localizado, correspondendo a 19 pacientes 
(63,3%). As demais origens incluem Salgado com 4 pacientes, Simão Dias 2 pacientes, Riachão 
do Dantas, Poço Verde e Boquim (1 paciente cada) no estado de Sergipe, e Adustina e 
Paripiranga (1 paciente cada) no estado da Bahia. 
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Os pacientes tiveram indicação de cuidados paliativos por diversos motivos, sendo o 
mais frequente o acometimento por uma síndrome demencial, representando 70,0% da amostra. 
A segunda causa mais frequente foi o diagnóstico de neoplasia com metástase a distância, 
representado por 13,3% dos participantes. Outras causas identificadas na indicação de cuidados 
paliativos entre os pacientes acompanhados incluíam: acidente vascular encefálico isquêmico 
ou hemorrágico (10,0%), síndrome de imobilidade e fragilidade sem diagnóstico etiológico 
identificado (3,3%) e doença pulmonar obstrutiva crônica em estado avançado (3,3%). 
Entre os pacientes com diagnóstico de síndrome demencial (n=21), a etiologia 
identificada com maior frequência identificada foi a Demência de Alzheimer, correspondendo 
a 61,9% dos pacientes, e a segunda causa foi Demência Vascular, correspondendo a 23,8% dos 
pacientes. Dos demais, 14,3% dos pacientes tinham demência mista ou de causa indeterminada. 
Todos os pacientes foram admitidos pelo serviço de urgência do hospital devido a uma 
intercorrência clínica decorrente ou não de sua doença de base, e quando estavam na enfermaria 
foram avaliados pela equipe de cuidados paliativos. A grande maioria das admissões na 
urgência foi devido a um quadro infeccioso (86,7%), houve ainda duas internações por causas 
gastrointestinais não infecciosas, sendo uma hemorragia digestiva e outra constipação intestinal 
com obstrução, uma por acidente vascular encefálico isquêmico e uma por edema agudo de 
pulmão (Tabela 2). 
Tabela 2 – Distúrbio clínico que levou a internação na urgência 
Motivo da internação n % 
Causas infecciosas 26 86,7 
Causas gastrointestinais não infecciosas 2 6,7 
Acidente vascular encefálico 1 3,3 
Edema agudo de pulmão 1 3,3 
Total 30 100 
Fonte: elaborada pelo autor 
Entre os 26 pacientes internados por causas infecciosas, o motivo mais frequente foi o 
diagnóstico de pneumonia (50,0%), seguido de infecção do trato urinário (26,9%), infecção de 
pele e tecidos moles (15,4%) e gastroenterocolite aguda (7,7%). 
Análise do índice de comorbidades de Charlson 
O valor médio do índice de comorbidades de Charlson foi de 7,667, sendo o máximo 18 
e o mínimo 4. A média de comorbidades por paciente foi de 2,06. Não houve correlação 
significativa entre o valor do índice e o desfecho do paciente, porém vale ressaltar que este 
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escore avalia o prognóstico em 1 anos para o paciente, e não é considerado um preditor de 
mortalidade em uma única internação como foi o caso dos pacientes estudados.  
Entre os pacientes, 11 tiveram pontuação maior ou igual a 8 no Índice de Comorbidades 
de Charlson, que corresponde a um risco relativo 19,37 (6.01 - 62.40)5,6 de mortalidade em 1 
ano. Os demais pacientes pontuaram entre 4 e 7 pontos (Tabela 3). 
Tabela 3 – Classificação de risco conforme o escore de Charlson 
Pontuação no índice de 
Comorbidades de Charlson 
n Risco relativo segundo a classificação de 
Charlson (5,6) 
0 0 1.00 
1 0 1.45 (1.25 - 1.68) 
2 0 2.10 (1.57 - 2.81) 
3 0 3.04 (1.96 - 4.71) 
4 2 4.40 (2.45 - 7.90) 
5 4 6.38 (3.07 - 13.24) 
6 6 9.23 (3.84 - 22.20) 
7 5 13.37 (4.81 - 37.22) 
≥ 8 11 19.37 (6.01 - 62.40) 
Fonte: elaborada pelo autor 
A comorbidade mais frequentemente encontrada foi demência, presente em 70,0% dos 
pacientes, seguida hemiplegia (33,3%) e diabetes com lesão de órgão alvo (23,3%). Outras 
comorbidades encontradas incluem úlceras de decúbito, tumor sólido metastático, insuficiência 
cardíaca congestiva, diabetes sem complicações, doença vascular periférica, doença renal 
crônica moderada ou severa, doença pulmonar crônica e tumor sólido sem metástase, em ordem 
de frequência (tabela 4). 
Tabela 4 – Comorbidades presentes nos pacientes avaliados 
Comorbidade Frequência % 
Demência 21 70,0 
Hemiplegia 10 33,3 
Diabetes com lesão de órgão alvo  7 23,3 
Úlcera de decúbito 6 20,0 
Tumor sólido metastático 4 13,3 
Insuficiência cardíaca congestiva 4 13,3 
Diabetes sem complicações 4 13,3 
Doença vascular periférica 2 6,7 
Doença renal crônica moderada ou severa 2 6,7 
Doença pulmonar crônica 1 3,3 
Tumor sólido sem metástase 1 3,3 




Avaliação do status funcional 
Para avaliação do status funcional foram usados os scores PPS e KPS. O valor médio 
da reserva funcional calculada pelo PPS foi de 16,33%, sendo que 19 pacientes (63,3% da 
amostra) possuía reserva funcional de 10%, ou seja, a maioria dos pacientes era totalmente 
acamado, incapaz para qualquer atividade, com doença extensa, dependência completa, 
cuidados com a boca, sonolência ou coma, com ou sem confusão mental. 3 pacientes (10,0% 
da amostra) possuía reserva funcional de 20%, e 8 pacientes (26,7% da amostra) possuía reserva 
funcional de 30%. Foi observado ainda que quanto maior a idade do paciente, pior era sua 
reserva funcional calculada através do PPS (p=0,057).  
Usando a escala de Karnofsky, 14 pacientes (46,7% da amostra) tinham score de 20, ou 
seja, era classificado como “muito doente, com necessidade de suporte”, 11 pacientes (36,7% 
da amostra) tinham score de 10, sendo classificados como “moribundo e com morte iminente”, 
4 pacientes (13,3% da amostra) possuam score de 30, classificados então como “extremamente 
incapacitado, necessitando de hospitalização, mas sem iminência de morte”, e 1 paciente (3,3% 
da amostra) possuía score de 40, o classificando como “necessitando de cuidados médicos 
especiais”.  
Desfecho 
Na data da conclusão do estudo 29 pacientes possuíam desfecho definido. Um paciente 
possuía desfecho indefinido, isto é, permanecia internado na enfermaria do hospital, e por isso 
foi excluído da análise a seguir. 
Entre os 29 pacientes com desfecho definido, 13 (44,8%) evoluíram para o óbito durante 
a internação e 16 (55,2%) receberam alta com encaminhamento para seguimento ambulatorial 
dos cuidados paliativos. Quanto separados entre sexo masculino e feminino, 8 (47,1%) 
pacientes do sexo masculino evoluíram para o óbito, enquanto que 5 (41,7%) pacientes do sexo 
feminino tiveram este mesmo desfecho. Entre os demais, 9 (52,9%) dos pacientes do sexo 
masculino e 7 (58,3%) das pacientes do sexo feminino receberam alta. 
Não houve correlação estatisticamente significativa entre a idade do paciente e o 
desfecho (p=0,22), mas foi observado que quanto menor a reserva funcional, pior o desfecho. 
Quando mais baixo foi o status funcional calculado pelo PPS, pior o desfecho (p=0,058). 
Resultado similar foi encontrado quando comparado o escore calculado através da escala KPS, 




Foram avaliados um total de 30 pacientes no estudo, sendo que todos possuíam 
indicação de cuidados paliativos com base no NECPAL. A pergunta surpresa usada no 
NECPAL obteve amplo grau de acurácia em estudos recentes, especialmente quando aplicada 
em pacientes com diagnóstico de doença renal terminal, neoplasias, insuficiência cardíaca 
congestiva e sepse10. Foi observado um predomínio do sexo masculino (60,0% da amostra). A 
média de idade foi de 85,5 anos, sendo que o paciente de menor idade possuía 64 anos, enquanto 
que o de idade mais avançada possuía 101 anos. O grupo com mais representantes foi o de 
pacientes que tinham entre 80 a 89 anos, representando 50,0% da amostra. A maioria dos 
pacientes eram procedentes do estado de Sergipe, sendo observado um predomínio dos 
pacientes procedentes de Lagarto e região próxima, que representou 63,3% da amostra, 
provavelmente justificado pelo fato desta ser a cidade onde hospital está localizado. Pacientes 
procedentes de outras cidades e estados mantiveram o padrão de proximidade regional, visto 
que mesmo os pacientes procedentes da Bahia vieram de cidades próximas a fronteira do estado 
(1 paciente de Paripiranga-BA e 1 paciente de Adustina-BA). 
Em estudos anteriores as indicações mais frequentes de cuidados paliativos estiveram 
relacionadas a neoplasia, insuficiência cardíaca congestiva, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, doença renal crônica, demência e síndrome da imunodeficiência adquirida11,12. Neste 
estudo, as indicações mantiveram o mesmo padrão, sendo a mais frequente o diagnóstico de 
uma síndrome demencial, representando 70,0% da amostra. Destes pacientes, 61,9% possuíam 
o diagnóstico de Demência de Alzheimer, 23,8% possuíam diagnóstico de Demência Vascular 
e 14,3% Demência Mista ou de causa indeterminada. Outros diagnósticos que levaram a 
indicação de cuidados paliativos incluíam Acidente Vascular Encefálico isquêmico ou 
hemorrágico (10,0%), síndrome de imobilidade e fragilidade sem diagnóstico etiológico 
identificado (3,3%) e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica em estágio avançado (3,3%).  
Em pacientes com síndrome demencial em estágio avançado ocorre a instalação 
progressiva de disfagia, que por sua vez se relaciona com a pneumonia devido a 
microaspirações de conteúdo oral ou gástrico para as vias aéreas13,14. Em pacientes 
hospitalizados existe ainda a possibilidade de realização de cateterismo vesical, que pode estar 
relacionado a infecções do trato urinário15. Os motivos que levaram a internação na urgência 
do hospital giraram em torno principalmente das causas infecciosas, que representaram um total 
de 86,7% das admissões. Pneumonia foi a principal infecção identificada, representando 50% 
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das internações, seguido de infecção do trato urinário, que representou 26,9%. Infecções de pele 
e tecidos moles representaram 15,4% das internações, e gastroenterite aguda 7,7%.  
Entre os demais pacientes que não foram internados por causas infecciosas, 2 foram 
internados por causas gastrointestinais excluindo causas infecciosas, sendo um deles 
diagnosticado com hemorragia gastrointestinal e outro com obstrução intestinal. Houve ainda 
uma internação por acidente vascular encefálico e uma internação por edema agudo de pulmão.   
Em um estudo anterior realizado em um hospital de Portugal avaliando a população 
geral, a média de comorbidades por pessoa foi de 1,616. Se levado em consideração que esse 
trabalho também foi realizado com a população idosa, em comparação com o presente estudo, 
houve um aumento no número de cormobidades com o aumento da idade. O Índice de 
comorbidades de Charlson foi calculado em todos os pacientes e teve como valor médio 7,667, 
com uma média de 2,06 comorbidades por paciente. A maior e a menor pontuação foram 18 e 
4 pontos, respectivamente. A comorbidade mais frequente foi Demência, presente em 70,0% 
dos pacientes, seguido de Hemiplegia presente em 33,3% dos pacientes e Diabetes com lesão 
de órgão alvo presente em 23,3% dos pacientes. Outras comorbidades identificadas incluíam, 
em ordem de frequência, Úlcera de decúbito, Tumor Sólido Metastático, Insuficiência Cardíaca 
Congestiva, Diabetes sem complicações, Doença Vascular Periférica, Doença Renal Crônica 
moderada ou severa, Doença Pulmonar Crônica e Tumor Sólido sem metástase. Ressalta-se que 
foram avaliadas apenas as comorbidades incluídas no índice de comorbidades de Charlson.  
O nível de reserva funcional calculado pelas escalas PPS e KPS manteve um padrão 
baixo, sendo menor que 40% em todos os pacientes. No PPS o valor variou de 10 a 30%, sendo 
que 63,3% da amostra possuía reserva funcional de 10%. Usando o KPS, 46,7% da amostra 
possuía escore de 20, o que significa paciente “muito doente, com necessidade de suporte”, e 
36,7% possuía escore de 10, sendo classificado como “moribundo e com morte iminente”. Tal 
declínio funcional foi observado em estudos prévios, especialmente quando se aproxima do 
período de fim de vida17.  
Dos 29 pacientes com desfecho definido até a conclusão do estudo, 55,2% evoluiu para 
alta hospitalar e 44,8% teve como desfecho o óbito. Tanto entre homens quanto em mulheres, 
a maior parte dos pacientes recebeu alta. Não se observou correlação estatisticamente 
significativa entre a idade e o desfecho, mostrando que não houve relação entre a idade do 
paciente e o aumento ou diminuição do número de óbitos (p=0,22). A variável que se 
correlacionou melhor com o desfecho foi a reserva funcional calculada pelo PPS e KPS, sendo 
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que valores muito baixos de reserva funcional estiveram relacionados ao óbito (p=0.058 e 
p=0,003). Já foi observado anteriormente que valores mais elevados de reserva funcional 
estiveram associados a maior índice de alta hospitalar18. Deste modo, conclui-se que a avaliação 
funcional mostrou-se um bom preditor para o desfecho da internação de urgência em pacientes 
idosos em cuidados paliativos.  
Limitações do estudo 
O estudo foi realizado em um período curto de tempo, o que levou a um número baixo 
de participantes. Existiram ainda alguns casos de pedidos de parecer da equipe de cuidados 
paliativos que não puderam ser atendidos devido a evolução rápida do paciente para o óbito, e 
estes não puderam ser avaliados para inclusão no estudo.  
CONCLUSÃO 
 Diante do exposto, pode-se concluir que no Hospital Universitário de Lagarto, entre os 
pacientes em cuidados paliativos, há um predomínio do sexo masculino. A doença mais 
frequente que levou a indicação desses cuidados foi a demência. As principais causas de 
internação foram as síndromes infecciosas, com destaque para pneumonias. Entre as 
comorbidades totais, novamente demência foi a mais frequente, mas também foram 
identificados pacientes com hemiplegia decorrente de AVE prévio, diabetes complicada por 
lesão de órgão alvo e ulcera. O nível de reserva funcional em geral foi baixo, sendo que quando 
calculado pelo PPS variou de 10 a 30%, e pelo KPS de 10 a 40%. O desfecho mais frequente 
foi a alta hospitalar com seguimento dos cuidados paliativos a nível ambulatorial. 46,7% dos 
pacientes tiveram o óbito como desfecho. Não houve correlação direta entre a idade e o 
desfecho, mas houve correlação clínica e estatística entre o nível de reserva funcional e o 
desfecho, sendo mais baixo este nível, calculado pelo PPS (p=0,058) e KPS (p=0,005), pior o 
desfecho. Mais estudos são necessários para dar continuidade ao acompanhamento da evolução 
dos pacientes que receberam alta e acompanhar o desfecho em um período mais prolongado. 
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ANEXO B – DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 













ANEXO C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
CAMPUS UNIVERSITÁRIO PROF. ANTÔNIO GARCIA FILHO 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE LAGARTO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
O (A) senhor (a) foi convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Avaliação da abordagem 
dos cuidados paliativos em pacientes idosos em serviço de urgência do Hospital Universitário de 
Lagarto” conduzida pelo discente Victor Gabriel Santana Cruz e orientada pelos Profª. Dr. Fernando 
Every Belo Xavier e Rivia Siqueira Amorim. O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade dos cuidados 
paliativos empregados neste hospital, para que possam ser planejadas ações específicas para esta área. 
Sua contribuição consistirá em participar de uma breve entrevista. Nesta entrevista, o (a) senhor 
(a) irá responder algumas perguntas feitas pelos atendentes, e a partir destas perguntas nós obteremos as 
informações necessárias para a nossa pesquisa. 
Além dessas perguntas, também vamos realizar aplicação de questionários a fim de classificar as suas 
doenças e sintomas  
Também gostaríamos de informar que iremos ler o seu prontuário, mas garantimos que o sigilo 
sobre ele será mantido e suas informações serão usadas apenas para o estudo. 
Fique ciente de que você não será obrigado (a) a realizar nenhuma atividade para qual eu não se 
sinta disposto (a) ou capaz, a sua identidade será preservada e sua não participação no estudo não 
comprometerá nos seus cuidados durante a internação hospitalar. Os resultados obtidos pelo estudo serão 
publicados em veículos de divulgação científica, mas você não identificado (a) de qualquer forma. 
Conforme a Resolução CNS 466/12 todas as pesquisas envolvendo humanos possuem riscos. 
Nesta pesquisa os riscos envolvidos incluem desconforto emocional por parte do paciente ou familiares 
quando forem abordados os temas mortes e finitude, além do próprio cuidado paliativo. Qualquer 
desconforto emocional será acolhido pela equipe, e caso o paciente solicite, a entrevista será 
interrompida. 
Reforça-se que esta pesquisa não irá tomar ou alterar condutas médicas que afetarão a linha de 
cuidado do paciente, sendo apenas realizados questionários e revisão de prontuários. 
Lembre-se ainda que o (a) senhor (a) poderá solicitar a qualquer momento que seus dados sejam 
removidos da pesquisa, sem que haja qualquer prejuízo. 
Caso haja qualquer dúvida, problemas ou caso queira remover seu nome desta pesquisa, o (a) senhor (a) 
poderá entrar em contato com os responsáveis pelo estudo através dos seguintes contados: 
- Rivia Siqueira Amorim: e-mail: riviasiq@hotmail.com ou (79) 99958-7144 
- Victor Gabriel Santana Cruz: e-mail: victorgabriel28@gmail.com ou (79)99986-5315 
Conforme a resolução CNS 466/12, este Termo de Consentimento é apresentado em duas vias, 
sendo que uma cópia ficará sob posse do entrevistado e outra do entrevistador. 
 
Lagarto, _____ de _____________ de ______ 
 
_________________________________________________________ 
Assinatura do participante ou responsável legal 
 
_________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 
 
_________________________________________________________ 
Assinatura do Professor Dr. Fernando Every Belo Xavier 
 
_________________________________________________________ 




ANEXO D – FORMULÁRIO USADO NA ENTREVISTA E COLETA DE DADOS DO 
PRONTUÁRIO  
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
CAMPUS UNIVERSITÁRIO PROF. ANTÔNIO GARCIA FILHO 














2. ÍNDICE DE COMORBIDADES DE CHARLSON 
ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON (CHARLSON, 1987). 
Infarto do miocárdio 1 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 1 
Doença Vascular Periférica 1 
Doença Vascular Cerebral (exceto hemiplegia) 1 
Demência 1 
Doença Pulmonar Crônica 1 
Doença do Tecido Conectivo 1 
Úlcera 1 
Doença Hepática leve 1 
Diabetes (sem complicações) 1 
Diabetes (com lesão de órgão alvo) 2 
Hemiplegia 2 
Doença Renal moderada ou severa 2 
Tumor Sólido Secundário (não metastático) 2 
Leucemia 2 
Linfoma, Mieloma múltiplo 2 
Doença hepática moderada ou severa 3 









Total combinado (Comorbidades + Idade) ____ 
 
3. PERGUNTA SURPRESA AO ESTUDANTE DE MEDICINA RESPONSÁVEL PELO CASO 
________________ 
 
4. PERGUNTA SURPRESA AO MÉDICO ASSISTENTE DO SETOR 
________________ 
 




6. AVALIAÇÃO PELO NECPAL DO PACIENTE 
 
Pergunta surpresa 
(para / entre 
profissionais) 
Você ficaria surpreso se esse paciente morresse no próximo ano? Não (+) 
Sim (-)  
Pergunta ao familiar mais próximo  
Pergunta ao médico assistente  
Pergunto ao interno que acompanha o paciente  
“Demanda” ou 
“necessidade” 
Demanda: o paciente, a família ou a equipe solicitou de forma implicira 
ou explicita cuidados paliativos ou limitação do esforço terapêutico? 
Sim/Não 
Necessidade: identificado por profissionais de saúde da equipe Sim/Não 
Indicadores clínicos 
gerais: 6 meses 





- Combina gravidade 
com progressão 
Declínio nutricional Perda de peso > 10% Sim/Não 
Declínio funcional - Karbofsky ou Barthel > 30% 
- Perda > ADLs 
Sim/Não 
Declínio cognitivo Declinio no minimental/Pfeiffer Sim/Não 
Dependência severa Karnofsky < 50 ou Barthel < 20  Sim/Não 
Síndromes geriátricas - Quedas 
- Disfagia 
- Infecções recorrentes 
- Úlcera por pressão 
- Delírium 
Registro no prontuário 
- Recorrente > 2 
- ou persistente 
Sim/Não 
Sintomas persistentes Dor, fraqueza, anorexia, 
dispneia, digestivo... 
Checklist de sintomas (ESAS) Sim/Não 
Aspectos psicossociais Aflição e/ou desordem 
adaptativa grave 
Escala de malestar emocional (DME) 
> 9 
Sim/Não 
Vulnerabilidade social severa Avaliação social e familiar Sim/Não 
Multi morbidades >2 doenças crônicas (da lista de 
indicadores específicos) 
Índice de Charlsson Sim/Não 
Uso de recursos Avaliar a demanda / intensidade 
das intervenções 
- > 2 entradas urgentes ou não 
planejadas nos últimos 6 meses 
- Aumentar a demanda / intensidade 
de intervenções (cuidados 





Câncer, DPOC, DAC, 
hepatopatia, nefropatia, doença 
cerebrovascular, demência, 
doença neurodegenerativa, 














9. ESCALA DE ZUBROD (ECOG) E ESCALA DE KARNOFSKY (KPS) 
 
 
 
